
尾道市障害児通所支援・日中一時支援等利用に関する意見書（就学児用）
	児童名
	　　　　　　　　　　　（男・女）
	生年月日
	年　　　月　　　日（　　　歳）

	保護者名
	
	住所
	尾道市

	就学状況
	　　　　　　　　学校　　　　　　　　年
　　　　特別支援学校　　　　部　　　年
	クラス
	通常学級　 ・　通級指導教室
特別支援学級  
【知的, 自閉・情緒, 肢体,   その他(     　　　)】

	受診状況
	あり（診断名　　　　　　　　　　・医療機関名　　　　　　　　　　　　）／　なし

	各項目の□にチェックし、特記事項を記入してください。
項　目

課　題
特　記　事　項
なし

あり

社会性
コミュニケー
ション
（理解・表出）

□

□必要な情報への注目が困難

□複数の指示が通じない　
□自分の思いを伝えられない　
□会話が一方的
□その他  

対人関係

□
□人とのやりとりが困難　　
□場面の空気がつかみにくい　
□他者への関心がない　□集団行動が苦手
□相手の気持ちを理解できない　□その他
想像性

柔軟性

□
□切り替えが困難　□新しい場面が苦手　
□見通しが持ちにくい　□予定の変更が困難　
□その他

行動面
こだわり

□
□物への執着が強い　□順番が守れない　

□パターンを崩せない　□その他
注意・集中

衝動性

□
□多動　□集中しにくい　□突発的な行動　
□危険の認識ができない　□その他
自傷・他害

□
□自傷　□暴言　□暴力　□器物破損
□パニック　　□その他
その他
感覚過敏

感覚鈍麻

□
□感覚過敏　□感覚鈍麻　
感情のコントロール

□
□感情の整理・調整が困難　□その他

体のコントロール

□
□手先が不器用　□体の使い方がぎこちない　
□その他

その他

□
□学習面（読む、書く、計算する）
□生活面（家庭での様子、困り感）
□その他



	（セルフプランの児童の場合は必要な事業名にチェックし日数を記入）
　□　放課後等デイサービス　　　　　日／月　　□　保育所等訪問支援　　　　　　　日／月　
　□　日中一時支援　　　　　　　　　日／月　　□　その他（　　　　　）　　　　　　／月　が必要と思われる

	　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



